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Rola zmiennych psychologicznych w powstawaniu i przebiegu
astmy oskrzelowej oraz funkcjonowanie poznawcze pacjentów
The impact of psychological variables on the presentation and progress
of asthma and patient’s cognitive functions
Abstract
Chronic respiratory system diseases become serious public health problem all over the world. The most prevalent are
obstructive diseases (asthma and COPD).  The prevalence of asthma is still high and concern patients representing wide
range of age and socio-economic status. Despite progress in diagnostic and therapeutic options  several studies showed
that asthma has an impact on health-related quality of life and patients’ coping. Asthma as chronic condition results in
limitations of patients activity and social relations. Thus psychosocial variables, which may have an impact on asthma
symptoms presentation and disease progress, should be considered. There are  only few reports concerning  cognitive
functions in asthma.  The aim of the study was to assess the potential impact of psychosocial factors on asthma symptoms
presentation, and cognitive function in asthma patients.
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Streszczenie
Przewlekłe choroby układu oddechowego stają się coraz poważniejszym problemem zdrowia publicznego na całym świecie.
Do grupy najczęściej występujących należą choroby obturacyjne płuc, w tym astma oskrzelowa. Na chorobę tę cierpi
kilkanaście procent populacji krajów cywilizowanych, a dotyka ona ludzi z różnych grup wiekowych i różnych warstw
społecznych. Mimo niewątpliwych postępów diagnostycznych i terapeutycznych, astma wpływa niekorzystnie na jakość
życia pacjentów i utrudnia adaptację do wymagań stawianych przez otoczenie. Jej przewlekły charakter sprawia, że
w znacznym stopniu ogranicza funkcjonowanie pacjentów w aspekcie fizycznym, emocjonalnym i społecznym. Od wielu lat
poszukuje się psychologicznych uwarunkowań wystąpienia i rozwoju astmy oskrzelowej. Niewiele jest jednak doniesień
naukowych, przede wszystkim z polskich ośrodków, dotyczących wpływu astmy oskrzelowej na funkcjonowanie poznawcze
pacjentów. Celem pracy jest przedstawienie wpływu czynników psychologicznych na powstawanie i rozwój astmy oskrzelo-
wej oraz analiza funkcjonowania poznawczego pacjentów.
Słowa kluczowe: astma, czynniki psychologiczne, funkcje poznawcze
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rej podłoża należy szukać nie tylko w czynnikach
natury czysto biologicznej, ale również wśród
zmiennych psychologicznych. Alexander [11–13]
łączył ataki astmy z nieświadomym konfliktem
zależności w relacji z matką (świszczący oddech
dziecka był traktowany jako wyraz jego płaczu
z powodu separacji od matki). Początkowo uważa-
no, że poprawa stanu zdrowia dzieci jest wynikiem
ich odizolowania od występujących w domach
alergenów. Późniejsze badania ujawniły jednak, że
u niektórych cierpiących na astmę dzieci ataki
szybko ustępują, w chwili kiedy zostaną one od-
separowane od rodziców. W badaniach Purcella
i wsp. [14] to rodzice opuszczali dom, a dziećmi
zajmowali się inni dorośli. U chorych dzieci ob-
serwowano wówczas znaczące osłabienie obja-
wów. Opierając się na wynikach tych badań, wpro-
wadzono termin „parentoktomia” — usunięcie ro-
dziców z domu, którym określano jedną z metod
leczenia astmy. Wyniki te potraktowano jako do-
wód na to, że w niektórych przypadkach docho-
dzi do współwystępowania astmy i nieprawidło-
wo funkcjonującej rodziny, uwikłanej w wewnętrz-
ne konflikty wpływające na przebieg choroby
i postępy leczenia. Rodzice astmatycznych dzieci
mogą przejawiać trzy style opieki rodzicielskiej,
które nasilają objawy występujące u dzieci: styl
nadmiernie ochraniający, styl nadmiernie odrzu-
cający i nadmiernie wymagający oraz brak wystar-
czającego wsparcia ze strony rodziców [10, 15, 16].
Omawiane zależności zaobserwowano już w gru-
pie najmłodszych dzieci, do 4. rż. [17].
Obecnie wielu autorów uważa, że istnieje
związek między stanem psychicznym pacjentów
a pojawieniem się objawów astmy, dynamiką jej
przebiegu i efektywnością leczenia. W wielu przy-
padkach napady astmy mają podłoże emocjonal-
ne [18, 19]. Czynnikom emocjonalnym przypisuje
się kluczową rolę głównie w zaostrzaniu objawów
astmy. Gwałtowny śmiech, płacz, gniew czy strach
powodują hiperwentylację i hipokapnię, prowa-
dząc do zwężenia oskrzeli. Skrajne emocje mogą
być również przyczyną takich ataków astmy, któ-
re kończą się śmiercią pacjenta. Podobny skutek
wywierają ataki paniki występujące u części cho-
rych (zaburzenia oddychania są jednym z fizjolo-
gicznych komponentów strachu/lęku) [18]. U 28–
–49% dzieci cierpiących na astmę oskrzelową dia-
gnozuje się zaburzenia lękowe. Są one w tych przy-
padkach traktowane jako jedna z możliwych kom-
plikacji astmy. Niektórzy autorzy źródeł współwy-
stępowania tych chorób upatrują w czynnikach
genetycznych, środowiskowych (np. niskim statu-
sie socjoekonomicznym) lub we wspomnianej re-
lacji rodzice–dziecko (rodzice są w tych przypad-
Przewlekłe choroby układu oddechowego stają
się coraz poważniejszym problemem zdrowia pu-
blicznego na całym świecie. Do grupy najczęściej
występujących należą choroby obturacyjne płuc,
w tym astma oskrzelowa. Na chorobę tę cierpi kil-
kanaście procent populacji krajów cywilizowanych,
a dotyka ona ludzi z różnych grup wiekowych i róż-
nych warstw społecznych. Zgodnie z wynikami
badań European Community Respiratory Health Sur-
vey (ECRHS) oraz International Study of Asthma
and Allergies in Childhood (ISAAC) w Polsce roz-
powszechnienie astmy dotyczy 10% populacji dzie-
ci i młodych dorosłych (do 44. rż.), a choroby aler-
giczne aż 1/4 osób z tej grupy [1–3]. Choroba ta może
mieć ciężki, a nawet śmiertelny przebieg. Mimo
niewątpliwych postępów diagnostycznych i tera-
peutycznych, nadal wpływa ona niekorzystnie na
jakość życia pacjentów i utrudnia adaptację do wy-
magań stawianych przez otoczenie. Przewlekły cha-
rakter astmy sprawia, że w znacznym stopniu ogra-
nicza ona funkcjonowanie pacjentów w aspekcie
fizycznym, emocjonalnym i społecznym [4–7].
Od wielu lat poszukuje się psychologicznych
uwarunkowań wystąpienia i rozwoju astmy oskrze-
lowej [8–10]. Wiadomo także, że psychologiczne pro-
blemy chorych są ściśle powiązane ze stopniem nasi-
lenia objawów. Niewiele jest jednak doniesień nauko-
wych, przede wszystkim z polskich ośrodków, doty-
czących wpływu astmy oskrzelowej na funkcjonowa-
nie poznawcze pacjentów. Zagadnienie to wydaje się
istotne z kilku powodów. Osłabienie funkcji poznaw-
czych wiąże się z gorszą kontrolą choroby podstawo-
wej, co zwrotnie nasila jej objawy. Pacjenci z głębszy-
mi deficytami rzadziej przestrzegają zaleceń lekar-
skich, ponieważ niejednokrotnie mają trudności z ich
właściwym zrozumieniem i zastosowaniem. Ponadto
częściej wymagają pomocy osób trzecich przy wyko-
nywaniu codziennych obowiązków. Osłabienie funk-
cji poznawczych w analizowanej grupie pacjentów
może również przyczynić się do zmniejszenia ich pro-
duktywności i efektywności pracy. Szczególnie istot-
ne wydaje się monitorowanie funkcjonowania po-
znawczego nie tylko w momencie diagnozy, ale rów-
nież na kolejnych etapach trwania choroby. Umożli-
wia to podjęcie odpowiednich działań profilaktycz-
nych. W niniejszej pracy autorzy przybliżają charak-
terystykę poszczególnych funkcji poznawczych, do
których obniżenia może dojść w grupie pacjentów le-
czonych z powodu astmy.
Czynniki psychologiczne w powstawaniu
i przebiegu astmy oskrzelowej
Astma oskrzelowa już od lat 50. XX wieku jest
traktowana jako choroba psychosomatyczna, któ-
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kach opisywani jako nadmiernie kontrolujący, nie-
pozwalający na samodzielność dziecka) [20, 21].
Dzieci cierpiące na astmę i towarzyszące zaburze-
nia lękowe mają niższą samoocenę, mniejsze kom-
petencje społeczne i osiągają słabsze wyniki
w nauce niż grupa dzieci, u których zdiagnozowano
jedynie astmę oskrzelową. Istnieje także dodatnia
korelacja między występowaniem zaburzeń psy-
chicznych wśród astmatyków a długością i często-
ścią hospitalizacji [22]. Czynniki psychologiczne
wpływają również na skuteczność działań chorych
w procesie radzenia sobie z chorobą [23]. Choroba
somatyczna może prowadzić do indukcji uogólnio-
nego strachu (utożsamianego w przybliżeniu z lę-
kiem jako stanem) i poczucia zagrożenia dalszej
egzystencji. Towarzyszący przewlekłym obturacyj-
nym chorobom płuc lęk jako stan może modyfiko-
wać lęk–cechę, która predysponuje do częstego
reagowania lękiem jako stanem [24]. Powoduje to
nasilenie odczuwanej duszności i innych dolegli-
wości, które wzbudzają lęk, głównie lęk–stan. Kins-
man i wsp. [25] przeprowadzili badania ocenia-
jące styl funkcjonowania pacjentów z astmą, wy-
korzystując Wielowymiarowy Inwentarz Osobowo-
ści MMPI (Minnesota Multiphasic Personality In-
ventory). Zaobserwowali, że chorych różnicuje je-
den z wymiarów testu: „panika–strach”. Osoby
uzyskujące niskie wyniki na tej skali mają tenden-
cję do lekceważenia objawów lub zaprzeczania im,
a wyniki wysokie korelują z reagowaniem na ob-
jawy silnym niepokojem. Pierwsza z wymienio-
nych grup zazwyczaj zaniedbuje leczenie, nato-
miast w drugiej nasilenie symptomów choroby
następuje często na skutek hiperwentylacji. Oso-
by z drugiej grupy przyjmują zazwyczaj więcej le-
karstw i częściej muszą być hospitalizowane. Co
ciekawe, osoby uzyskujące wysokie wyniki na skali
„panika–strach” nie są ciężej chore od osób z ni-
skimi wynikami (bezpośrednie pomiary funkcji od-
dechowych nie wykazują żadnych różnic, jednak
pierwsza grupa oceniała objawy jako bardziej do-
kuczliwe). Ponadto skuteczność terapii poznaw-
czo-behawioralnej redukującej objawy lęku jest
mniejsza w grupie pacjentów astmatycznych z to-
warzyszącymi zaburzeniami lękowymi niż w kon-
trolnej grupie osób leczonych jedynie z powodu
zaburzeń lękowych [21, 26]. Dodatkowo wśród
pacjentów, u których wystąpiły poważne, zagraża-
jące życiu ataki astmy, może wystąpić warunko-
wa reakcja lękowa [11, 27]. Objawy astmy oskrze-
lowej mogą być nasilane także przez inne psycho-
logiczne czynniki, takie jak: tendencje do tłumie-
nia agresji, poczucie porzucenia lub odrzucenia,
introwertyzm [28]. Astma, jako przewlekła choro-
ba zagrażająca życiu, może również doprowadzić
do wystąpienia objawów depresji. Sama świadomość
choroby dla wielu pacjentów stanowi czynnik stre-
sogenny, nasilający odczuwane dolegliwości. Zabu-
rzenia depresyjne w tej grupie chorych przejawiają
się obniżonym poczuciem własnej wartości, pesymi-
zmem i spadkiem motywacji do udziału w leczeniu.
Częstość występowania depresji w astmie oskrzelo-
wej szacuje się na 1–45%, zależnie od stosowanych
narzędzi diagnostycznych i przyjętego kryterium
rozpoznania [29]. Obniżony nastrój z jednej strony
nasila odczucie negatywnych objawów somatycz-
nych, z drugiej jednak same negatywne odczucia
somatyczne mogą być źródłem obniżonego nastro-
ju. Do dzisiaj nie wypracowano jednak standardów
leczenia depresji w tej grupie chorych [24]. Zdaniem
Scott i wsp. [30] traumatyczne przeżycia z okresu
dzieciństwa oraz objawy lęku i depresji we wcze-
snych latach życia dodatnio korelują z wystąpieniem
napadów astmy w życiu dorosłym. Ponadto badania
Hysing i wsp. [31] ujawniły, że w grupie dzieci prze-
wlekle chorych (w tym leczonych z powodu astmy)
istnieje podwyższone ryzyko wystąpienia proble-
mów emocjonalnych i zaburzeń zachowania oraz
zaburzeń psychicznych w życiu dorosłym.
Funkcje poznawcze
Psychologia definiuje funkcje poznawcze jako
te czynności psychiczne, które służą człowiekowi
do uzyskiwania orientacji w otoczeniu, zdobywa-
nia informacji o sobie samym, o swoim organizmie,
do analizowania sytuacji, formułowania wnio-
sków, podejmowania właściwych decyzji oraz
działania. Obejmują one procesy percepcyjne (wra-
żenia, spostrzeżenia, wyobrażenia), procesy uwa-
gi, uczenia się, pamięciowe, funkcje wykonawcze,
procesy myślowe, a także językowe [32–40].
Procesy uwagi
Uwaga jest procesem sterowania zakresem i ja-
kością przetwarzania informacji oraz mechani-
zmem redukcji ich nadmiaru. Za prawidłowe funk-
cjonowanie najbardziej zgeneralizowanych i ele-
mentarnych form uwagi odpowiedzialne są struk-
tury górnych części pnia mózgu i układu siatko-
watego śródmózgowia (odgrywają one rolę przede
wszystkim w podtrzymaniu poziomu czuwania
i wystąpieniu ogólnej reakcji wzbudzenia). Wybiór-
cze (selektywne) formy uwagi, związane z wyod-
rębnianiem danego bodźca spośród innych i zaha-
mowaniem reakcji na bodźce uboczne, wymagają
udziału wyżej zlokalizowanych struktur mózgo-
wych, odpowiednio — kory limbicznej (hipokamp,
ciało migdałowate, jądro ogoniaste) i okolicy czo-
łowej kory [41].
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Procesy pamięciowe
Pamięć jest procesem odpowiedzialnym za
rejestrowanie, przechowywanie i odtwarzanie do-
świadczenia oraz wykorzystywanie go w różnych
sytuacjach [40]. Uszkodzenie płata skroniowego
(a w szczególności okolic hipokampa) w półkuli
dominującej powoduje upośledzenie uczenia się,
przechowywania w pamięci i rozpoznawania ma-
teriału werbalnego eksponowanego wzrokowo lub
słuchowo. Natomiast resekcja płata skroniowego
w półkuli niedominującej powoduje trudności
w zakresie uczenia się materiału niewerbalnego,
zarówno wzrokowego, jak i słuchowego [42]. Wiel-
kość deficytu zależy od wielkości uszkodzenia
struktur w obrębie przyśrodkowej powierzchni
płatów skroniowych [40].
Pamięć operacyjna oraz funkcje wykonawcze
Pamięć krótkotrwała pozwalająca na przecho-
wywanie przez krótki czas informacji potrzebnych
do wykonywania aktualnego zadania oraz informa-
cji dotyczących kryteriów czynności wykonywa-
nych w danym momencie jest nazywana pamięcią
operacyjną (working memory). Pozwala ona na
„włączanie” danych istotnych z punktu widzenia
rozwiązywanego problem, a pomijanie innych [34,
36, 37]. Procesy ściśle związane z przetwarzaniem
informacji, rozwiązywaniem problemów o wyso-
kim stopniu trudności, planowaniem i zastosowa-
niem planu w realnej sytuacji, umiejętnością ade-
kwatnej zmiany sposobu reakcji w zależności od
wymogów sytuacji, określa się jako tak zwane funk-
cje wykonawcze (executive functions). Są one po-
wiązane z pamięcią operacyjną i umożliwiają ada-
ptację do zmieniających się warunków otocze-
nia [37]. Chorzy z uszkodzeniem płata czołowego,
przede wszystkim w okolicy podstawno-przyśrod-
kowej, mają trudności z poprawnym wykonaniem
zadań wymagających udziału pamięci operacyjnej
i funkcji wykonawczych [42].
Fluencja słowna
Mianem fluencji słownej określa się zdolność
tworzenia słów i ich wypowiadania zgodnie z wy-
maganym kryterium. Wyniki uzyskiwane w teście
fluencji słownej są dobrym wskaźnikiem diagno-
stycznym dysfunkcji płatów czołowych [43, 44].
Gorszy wynik testu fluencji słownej może być rów-
nież związany z dysfunkcją okolicy skroniowej
i kory przedczołowej lewej półkuli mózgu. Podczas
wykonywania tego testu aktywacji ulegają pola
44. i 45. zlokalizowane w obrębie zakrętu czołowego
dolnego (ośrodek Broki) oraz grzbietowo-boczna
część kory przedczołowej półkuli lewej [45]. Wy-
konywanie testu literowego wiąże się z aktywacją
dolnej części kory przedczołowej półkuli prawej, na-
tomiast test kategorii powoduje aktywację przednio-
-dolnej części kory przedczołowej półkuli lewej [46].
Funkcjonowanie poznawcze pacjentów
leczonych z powodu astmy
Allen i wsp. [47] w przeprowadzonych przez
siebie badaniach zaobserwowali, że niższe wyni-
ki w przesiewowym teście Mini Mental State Exa-
mination (MMSE) uzyskiwane przez chorych na
astmę wiążą się z gorszym przestrzeganiem przez
pacjentów zaleceń lekarskich dotyczących przyj-
mowania leków i stosowania terapii inhalacyjnej.
W grupie dorosłych pacjentów, u których wystę-
powały nocne ataki astmy, stwierdzono ponadto
osłabienie koncentracji uwagi, sprawności koordy-
nacji wzrokowo-ruchowej, elastyczności myślenia
oraz pamięci [48]. Dzieci w wieku szkolnym z roz-
poznaniem astmy osiągają istotnie słabsze wyniki
w nauce niż ich zdrowi rówieśnicy [49]. Zaburze-
nia depresyjne, które towarzyszą astmie, również
obniżają efektywność funkcjonowania poznawcze-
go chorych [50].
Astma oskrzelowa często współwystępuje
z innymi chorobami alergicznymi. W Stanach Zjed-
noczonych alergie są 6. najczęstszą przyczyną za-
chorowań, dotykającą 35 milionów osób, w tym
40% ogólnej populacji dzieci w wieku szkolnym.
Ogromna liczba przypadków pozostaje nierozpo-
znana i nie jest leczona [51]. W grupie dzieci ze
słabą kontrolą przebiegu chorób alergicznych za-
obserwowano osłabienie funkcjonowania poznaw-
czego (w tym zdolności uczenia się, pogorszenie
koncentracji uwagi, pamięci krótkotrwałej, koor-
dynacji wzrokowo-ruchowej, zdolności myślenia
abstrakcyjnego, zdolności do podejmowania decy-
zji), co w znacznym stopniu wpływa na osiągnię-
cia w nauce [52–54]. Jedną z przyczyn tej zależno-
ści jest fakt, że największe nasilenie objawów cho-
roby występuje w okresie wiosny i jesieni, co od-
powiada okresowi roku szkolnego. Problemy ze
snem będące wynikiem trudności w oddychaniu
mogą być także przyczyną nadmiernej senności
dzieci w ciągu dnia i osłabienia koncentracji uwa-
gi (o związku między nasileniem objawów senno-
ści podczas dnia a zaburzeniami funkcji poznaw-
czych pisała m.in. Farnik i wsp. [55]).
Ponadto wiele leków stosowanych w choro-
bach alergicznych wpływa niekorzystnie na nastrój
i funkcjonowanie poznawcze pacjentów. Niektóre
z leków antyhistaminowych mogą powodować
zwiększoną drażliwość, osłabienie koncentracji
uwagi i spowolnienie psychoruchowe [51, 56–58].
Nawet kilkudniowe przyjmowanie kortykostero-
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idów skutkuje obniżeniem efektywności werbalnej
pamięci deklaratywnej i zdolności uczenia się słu-
chowego oraz efektywności pamięci operacyjnej
i funkcji wykonawczych. Pamięć deklaratywna jest
związana z hipokampem, w którego obszarze zlo-
kalizowanych jest wiele receptorów glikokortyko-
idów, natomiast za pamięć operacyjną odpowiada
kora przedczołowa [59–62]. Pojawiły się również
prace wiążące alergie z zespołem nadpobudliwo-
ści psychoruchowej z deficytami uwagi (ADHD,
attention deficit hyperactivity disorder). Zdaniem
Brawley i wsp. [63] obydwie wymienione choroby
mają wspólne objawy: osłabienie koncentracji
uwagi, zaburzenia snu. W grupie zbadanych przez
nich dzieci z ADHD aż 80% prezentowało przynaj-
mniej dwa z sześciu głównych symptomów aler-
gii, 100% miało pozytywny wywiad rodzinny
w kierunku chorób alergicznych, a 61% uzyskało
jeden dodatni wynik w testach skórnych. Wyniki
badań przeprowadzonych przez McQuaid i wsp.
były zbliżone [64]. Ich zdaniem, reakcje rodziców
na występujące u dziecka objawy astmy mogą czę-
ściowo modyfikować nasilenie objawów ADHD,
a obecne u dziecka symptomy ADHD mogą być
przyczyną trudności we właściwej kontroli astmy.
Natomiast, jak podają Koinis-Mitchell i wsp. [65],
obniżenie efektywności uwagi w większym stop-
niu jest powiązane ze słabszą kontrolą przebiegu
astmy niż ogólny poziom funkcjonowania intelek-
tualnego dziecka. Dzieci, które popełniają mniej
błędów w zadaniach oceniających sprawność pro-
cesów uwagi, są w stanie lepiej przewidywać na-
pady astmy.
Zdaniem Erikssona i wsp. [66] zarówno aler-
gia, jak i astma oskrzelowa wiążą się ze zwiększo-
nym ryzykiem wystąpienia otępienia i choroby
Alzheimera. Ponadto w grupie pacjentów w pode-
szłym wieku astma w wywiadzie skracała istotnie
oczekiwaną długość życia od momentu rozpozna-
nia choroby Alzheimera. Zdaniem autorów zależ-
ność ta nie jest uwarunkowana czynnikami gene-
tycznymi ani też nie jest pochodną zmian naczy-
niowych. Prawdopodobnie ma ona związek z pro-
cesami zapalnymi odgrywającymi kluczową rolę
w rozwoju alergii i astmy, które również mają duże
znaczenie w rozwoju choroby Alzheimera.
Wzajemne zależności między astmą oskrze-
lową, czynnikami psychologicznymi i funkcjono-
waniem poznawczym chorych są wielorakie i róż-
norodne. W każdym indywidualnym przypadku
podejmowane działania diagnostyczne, terapeu-
tyczne i prewencyjne powinny uwzględniać nie
tylko zmienne natury biologicznej, ale również
opisane powyżej determinanty psychologiczne,
a diagnostyka neuropsychologiczna jest koniecz-
nością na kolejnych etapach trwania choroby.
W ocenie tak złożonych procesów jak procesy po-
znawcze niezbędne wydaje się zastosowanie kil-
ku metod diagnostycznych, aby poszczególne ich
aspekty mogły być szczegółowo analizowane [55].
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